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Antecedentes:  Las  enfermedades  pancreáticas  como  el  cáncer,  la  pancreatitis  recurrente  idio-
pática y  la  pancreatitis  crónica  pueden  causar  dolor  de  difícil  control.  El  dolor  es  uno  de  los
síntomas más  debilitantes  para  los  pacientes  y  demanda  el  incremento,  tanto  de  analgésicos  y
narcóticos, como  de  la  cantidad  de  ingresos  hospitalarios,  con  implicación  directa  en  los  costos.
Objetivo:  Describir  la  experiencia  de  2  pacientes  pediátricos  que  fueron  tratados  mediante  un
bloqueo del  ganglio  celiaco  guiado  por  ultrasonido  endoscópico,  para  el  tratamiento  de  dolor
de difícil  control  secundario  a  pancreatitis  crónica.
Casos  clínicos:  El  primer  caso  se  trata  de  un  paciente  masculino  de  9  an˜os  de  edad  con  diag-
nóstico de  pancreatitis  crónica.  El  segundo  caso  es  una  mujer  de  12  an˜os  de  edad  que  cursó  con
cuadros de  pancreatitis  aguda  intermitente.  Ambos  casos  presentaron  dolor  crónico  abdominal
de larga  evolución  y  de  difícil  control  con  analgésicos  potentes  del  tipo  opioide.  El  dolor  remitió
posteriormente  a  que  los  pacientes  fueran  tratados  mediante  un  bloqueo  del  ganglio  celiaco.
Conclusiones:  Mediante  el  bloqueo  del  ganglio  celiaco,  ambos  pacientes  obtuvieron  resulta-
dos analgésicos  satisfactorios,  con  mejoras  importantes  de  la  sintomatología  en  general  y  la
suspensión  casi  en  su  totalidad  de  la  medicación.  Los  autores  proponen  que  el  bloqueo  del
ganglio celiaco  sea  considerado  e  implementado  de  forma  temprana  antes  de  que  se  presenten
complicaciones,  como  el  síndrome  consuntivo  que  es  frecuente  en  pacientes  pediátricos  con
pancreatitis  crónica.
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Celiac  block  in  paediatric  patients  using  endoscopic  ultrasound  for  management  of
severe  pain  due  to  chronic  pancreatitis.  Review  of  the  technique  in  2  cases
Abstract
Background:  Pancreatic  diseases  such  as  cancer,  idiopathic  recurrent  pancreatitis,  and  chronic
pancreatitis,  can  cause  pain  that  is  difﬁcult  to  control.  Pain  is  one  of  the  most  debilitating
symptoms and  demands  increasing  doses  of  analgesics  and  narcotics,  as  well  as  the  number  of
hospital admissions,  with  a  direct  implication  in  the  costs  of  medical  treatments.
Objective:  To  describe  the  experience  with  2  paediatric  patients  who  were  subjected  to  an
ultrasound-guided  endoscopic  celiac  ganglion  block  for  difﬁcult  pain  management,  secondary
to chronic  pancreatitis  disease.
Clinical  cases: The  ﬁrst  case  concerns  a  9-year-old  male  with  a  diagnosis  of  chronic  pancreatitis,
and the  second  case  is  a  12-year-old  female  who  developed  episodes  of  intermittent  acute
pancreatitis.  Both  cases  suffered  from  chronic  abdominal  pain,  which  was  difﬁcult  to  control
with stronger  painkillers,  such  as  opioids.  The  pain  decreased  after  patients  were  subjected  to
an ultrasound-guided  endoscopic  celiac  ganglion  block.
Conclusions:  This  technique  showed  that  both  patients  obtained  satisfactory  pain  relief,  with
signiﬁcant improvements  in  general  symptomatology  and  the  stopping  of  almost  all  analgesic
medication.  The  authors  suggest  that  celiac  ganglion  block  must  be  considered,  and  implemen-
ted early  before  the  usual  complications,  such  as  a  consumption  syndrome  that  is  frequent  in
paediatric  patients  with  chronic  pancreatitis.
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os  pacientes  con  pancreatitis  crónica  buscan  atención
édica  por  dolor  abdominal  o  por  síntomas  de  mala  diges-
ión,  como  son  la  diarrea  crónica,  la  esteatorrea,  la  pérdida
e  peso  y  la  fatiga1.
Los  pacientes  con  pancreatitis  crónica  que  presentan
olor  reﬁeren  que  este  puede  ser  constante,  intermitente
 que,  en  ocasiones,  aparecen  intervalos  sin  dolor.  También
e  ha  observado  que  la  ingesta  de  los  alimentos  exacerba  el
uadro  doloroso,  por  lo  que  incluso  algunos  pacientes  evitan
omer  para  no  sentir  el  dolor,  con  los  consecuentes  pér-
ida  de  peso  y  deterioro  físico,  que  incluso  puede  llegar  a
a  consunción2.
La  complejidad  e  intensidad  del  dolor  hace  difícil  su
ontrol,  lo  que  puede  desencadenar  la  dependencia  de  los
ntiinﬂamatorios  no  esteroideos  (AINE),  e  incluso  de  los  nar-
óticos.  Se  han  descrito  diversos  mecanismos  que  explican
l  dolor  pancreático,  por  ejemplo:  la  inﬁltración  e  inﬂama-
ión  de  las  vainas  nerviosas  y  de  los  ganglios  neurales,  el
umento  de  la  presión  ductal  e  intersticial,  la  ulceración  y
ecreción  de  enzimas  neurolíticas  dentro  del  páncreas,  la
squemia  y  la  inﬂamación  de  la  cápsula  de  la  glándula,  los
álculos  distales  pancreáticos  o  biliares,  la  estenosis  esﬁn-
eriana  y  la  presencia  de  pseudoquiste3.
El  dolor  pancreático  se  transmite  a  través  del  plexo
eliaco,  que  contiene  principalmente  ﬁbras  simpáticas  enCómo  citar  este  artículo:  Membrillo-Romero  A,  Rascón-Martíne
endoscópico  para  el  manejo  de  dolor  por  pancreatitis  crónica.  R
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na  estructura  neural  ubicada  en  el  hemiabdomen  superior,
ue  es  anterior  al  cruris  diafragmático,  levemente  anterior
 cefálico  al  tronco  celiaco  arterial,  y  opuesto  a  los  cuerpos




ds  L1  y  los  rin˜ones;  los  límites  laterales  son  las  glándulas
uprarrenales  y  la  vena  cava  inferior  a  la  derecha  y  el  pán-
reas  con  relación  anterior4 (ﬁgs.  1  y  2).
Cuando  el  dolor  no  responde  a  los  fármacos  o  da  lugar  a
fectos  secundarios,  como  náuseas,  estren˜imiento,  anore-
ia,  somnolencia,  confusión,  dependencia  y  adicción,  puede
ndicarse  un  bloqueo  nervioso  con  alcohol  que  actúa  directa-
ente  en  los  nervios  que  transmiten  los  estímulos  dolorosos
esde  el  páncreas  enfermo  hasta  el  cerebro.  Con  ello,  se
loquea  el  eje  celiaco,  los  nervios  esplácnicos  o  los  ganglios
eliacos5.
En el  dolor  pancreático  también  participan  los  nervios
splácnicos  que  cruzan  el  diafragma,  entran  en  la  cavidad
bdominal  y  forman  el  plexo  celiaco.  Se  puede  abordar  per-
utáneamente  mediante  una  aguja  a  través  de  la  pared
umbar  por  medio  de  un  abordaje  posterior  o  bien,  vía
ransabdominal  por  un  abordaje  anterior  que  puede  ser
uiado  por  tomografía  computada  o  por  ecografía.  Con  el
dvenimiento  del  ultrasonido  endoscópico  (USE),  se  han  des-
rrollado  nuevas  aplicaciones  terapéuticas  de  la  endoscopia
 actualmente  es  posible  guiar  una  aguja  con  seguridad  hacia
l  plexo  celiaco  vía  anterior  transgástrica6.
bjetivoz  DM.  Bloqueo  celiaco  en  Pediatría  mediante  ultrasonido
evisión  de  la  técnica  en  2  casos.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016.
escribir  la  experiencia  y  evolución  clínica  de  2  pacientes
ediátricos  que  fueron  tratados  mediante  un  bloqueo  del
anglio  celiaco  guiado  por  USE,  para  el  manejo  de  dolor  de
ifícil  control,  secundario  a pancreatitis  crónica.
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mFigura  1  Región  del  tronco  celiaco  y  ganglio.
Caso clínicos
Caso  1
Paciente  masculino  de  9  an˜os  de  edad,  con  un  peso  de  35  kg
y  el  antecedente  de  retraso  psicomotriz  y  crisis  convulsivas.
A  los  7  an˜os  presentó  el  primer  cuadro  de  pancreati-
tis  aguda  complicada  con  un  pseudoquiste  localizado  en
la  cabeza  del  páncreas,  que  evolucionó  tórpidamente,  con
5  cuadros  de  pancreatitis  en  un  an˜o,  con  lo  que  se  diagnos-
ticó  como  pancreatitis  crónica  con  manifestaciones  clínicas
de  diarrea  intermitente  crónica,  dolor  abdominal  cons-
tante  con  pobre  ingesta  de  alimentos  con  pérdida  de  peso,
por  lo  que  ameritó  alimentación  parenteral.  También  se
documentó  pancreatitis  crónica  con  base  en  parámetros  bio-
químicos,  estudios  de  imagen  de  tomografía  computada  de
páncreas  y  la  colangiorresonancia  magnética;  el  reporte  del
ultrasonido  fue:  presencia  de  cambios  inﬂamatorios  cró-
nicos,  bordes  lobulares  pancreáticos,  conducto  principal
tortuoso  y  dilatado,  vías  biliares  normales  y  la  presencia  de
tractos  y  puntos  hiperecogénicos  en  toda  la  glándula;  conﬁr-
mando,  con  ello,  el  diagnóstico  por  imagen  de  pancreatitis
crónica.
El  paciente  ameritó  internamientos  semanales  por  dolorCómo  citar  este  artículo:  Membrillo-Romero  A,  Rascón-Martíne
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intenso,  continuo  que,  de  acuerdo  con  la  escala  visual
numérica,  era  de  8-9/10,  con  pobre  respuesta  analgé-










Figura  2  Inyección  secuencial  de  sustancias.  A)  Identiﬁcación  de
sustancias. PRESS
3
ope  de  opiáceos  por  vía  oral  e  intravenosa.  A  ﬁn  de
minorar  los  síntomas  de  dolor,  el  paciente  fue  tratado
ediante  una  colangiopancreatografía  retrógrada  endoscó-
ica  para  la  realización  de  una  esﬁnterotomía  del  páncreas.
ebido  a  que  no  se  obtuvo  mejoría  de  los  síntomas,
os  médicos  tratantes  decidieron  derivarlo  al  Servicio  de
ndoscopia  para  la  realización  del  bloqueo  unilateral  del
lexo  celiaco.
Describimos  el  procedimiento  del  bloqueo  unilateral  del
lexo  celiaco.  Bajo  anestesia  general  se  introdujo  un  ecoen-
oscopio  lineal,  que  cruzó  los  pilares  diafragmáticos  para
ntrar  en  la  cavidad  gástrica  y  realizar  primero  una  explora-
ión  del  páncreas.  Posteriormente,  se  localizó  la  región  del
ronco  celiaco  usando  las  referencias  anatómicas  estable-
idas  por  el  doppler  a  color;  una  vez  identiﬁcado  el  sitio,
e  introdujo  en  tiempo  real  una  aguja  de  neurolisis  cali-
re  19  G,  mediante  el  retiro  del  estilete  y el  aspirado  de
a  jeringa,  se  descartó  alguna  punción  vascular.  De  manera
ecuencial  y  con  visión  continua  se  inyectó  el  contenido  de
a  primera  jeringa  que  consistió  en  2  ml  de  solución  ﬁsio-
ógica  para  corroborar  el  sitio  de  punción;  posteriormente
e  pasó  el  contenido  de  la  segunda  jeringa  con  10  ml  de
opivacaína  en  presentación  de  7.5  mg/ml  y,  ﬁnalmente,
a  tercera  jeringa  con  metilprednisolona  de  500  mg.  En  la
uarta  jeringa,  se  aplicaron  nuevamente  2  ml  de  solución
siológica  para  vaciar  por  completo  el  contenido  farmaco-
ógico  aplicado.
La  duración  aproximada  del  procedimiento  fue  de  15  min,
ara  ﬁnalmente  egresar  al  paciente  a  la  sala  de  recupera-
ión,  en  donde  se  vigiló  por  8  h  para  identiﬁcar  cualquier
omplicación  o  manifestación  de  dolor.
Durante  el  seguimiento  mensual  que  se  realizó  durante
 meses,  se  valoraron  parámetros  clínicos,  como  la  escala
isual  numérica,  que  disminuyó  a  1-2/10  y con  mejoría  de
a  sintomatología  clínica  en  general.  Los  parámetros  bio-
uímicos  también  fueron  evaluados,  sin  observarse  datos
normales  ni  variación  en  ellos.  Finalmente,  la  valora-
ión  por  clínica  del  dolor  reportó  disminución  progresiva
e  AINE  y  narcóticos  vía  oral  hasta  administrar  una  dosis
ínima,  con  lo  que  se  conﬁrmó  la  respuesta  analgésica  al
loqueo  unilateral  del  plexo  celiaco  y  permitió  el  retiro
e  la  vía  parenteral  y  la  mejoría  de  la  sintomatologíaz  DM.  Bloqueo  celiaco  en  Pediatría  mediante  ultrasonido
evisión  de  la  técnica  en  2  casos.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016.






 la  región  celiaca.  B)  Paso  de  aguja.  C)  Inyección  ﬁnal  de  las
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aso  2
ujer  de  12  an˜os  de  edad  con  49  kg  de  peso,  que  cursó  desde
a  infancia  con  cuadros  de  estren˜imiento,  enfermedad  por
eﬂujo  gastroesofágico  e  infección  de  vías  urinarias.
Comenzó  3  an˜os  atrás  con  cuadros  de  dolor  abdominal
ntenso  y  distensión,  que  a  su  estudio  se  catalogaron  como
ancreatitis  aguda  recurrente,  ya  que  presentó  8  episodios
n  un  periodo  de  3  an˜os.  Se  conﬁrmó  el  diagnóstico  de
ancreatitis  crónica  con  base  en  el  cuadro  clínico;  el  incre-
ento  de  enzimas  pancreáticas  y  la  tomografía  computada
e  páncreas  reportaron  un  conducto  pancreático  tortuoso  y
icrocalciﬁcaciones  glandulares.
Fue  tratada  mediante  una  colangiopancreatografía  retró-
rada  endoscópica  con  esﬁnterotomía  pancreática  y  biliar,
on  la  que  se  logró  una  mejoría  parcial  de  los  síntomas  por
o  que,  debido  a  la  complejidad  del  tratamiento  del  dolor
bdominal,  los  médicos  de  la  Clínica  del  Dolor  iniciaron  anal-
esia  con  opiáceos  orales  y  parenterales,  además  de  que
e  realizaron  un  bloqueo  peridural  con  lo  que  obtuvieron
ejoría  del  dolor,  pero  sin  remisión.  Por  lo  que  los  médicos
ratantes  decidieron  que  debía  tratarse  mediante  el  bloqueo
el  plexo  celiaco  guiado  por  USE  con  la  técnica  unilateral
abitual  usada  en  adultos.
Como  en  el  primer  caso,  se  le  realizó  bajo  anestesia  gene-
al:  se  introdujo  el  ecoendoscopio  lineal  a  través  de  la  boca,
ocalizando  el  ganglio  celiaco  desde  la  curvatura  menor  del
stómago,  siguiendo  la  aorta  y  utilizando  el  doppler  color.
 través  de  la  aguja  de  neurolisis  calibre  19  G,  se  aplicó  de
anera  secuencial  el  contenido  de  la  primera  jeringa  con
 ml  de  solución  ﬁsiológica  para  corroborar  el  sitio  de  apli-
ación;  luego,  una  segunda  jeringa  con  10  ml  de  ropivacaína
 7.5  mg/ml  y  la  tercera  jeringa  con  500  mg  de  metilpredni-
olona;  ﬁnalmente,  en  la  cuarta  jeringa  se  aplicaron  2  ml  de
olución  ﬁsiológica  para  vaciar  completamente  el  contenido
armacológico.  El  procedimiento  concluyó  sin  variaciones  en
os  parámetros  vitales  y  sin  incidentes,  por  lo  que  pasó  la
aciente  al  área  de  recuperación,  en  donde  permaneció  sin
olor  y  en  vigilancia  estrecha  durante  8  h  para  después  ser
nviada  a  su  hospital  con  indicaciones  médicas.
Se  le  dio  un  seguimiento  mensual  durante  3  meses,  y  la
espuesta  al  bloqueo  fue  satisfactoria  ya  que  el  dolor  dis-
inuyó  considerablemente,  con  un  descenso  en  la  escala
isual  numérica  de  8/10  a  3/10.  El  procedimiento  permi-
ió  la  reducción  gradual  de  AINE  y  el  retiro  completo  de  los
pioides.  También  mejoró  la  ingesta  de  alimentos,  debido  a
ue  ya  no  presentó  náuseas  ni  vómito  y,  consecuentemente,
e  apreció  la  ganancia  de  peso,  por  lo  que  se  concluyó  el
eguimiento.
iscusión
n  la  población  pediátrica,  las  enfermedades  inﬂamatorias
el  páncreas  son  una  causa  frecuente  nada  despreciable  de
tención  hospitalaria  y  de  manejo  por  la  Clínica  de  Dolor
n  el  Hospital  de  Pediatría  del  Centro  Médico  Nacional  Siglo
XI.  El  uso  del  USE  para  el  tratamiento  del  dolor  incluye  elCómo  citar  este  artículo:  Membrillo-Romero  A,  Rascón-Martíne
endoscópico  para  el  manejo  de  dolor  por  pancreatitis  crónica.  R
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loqueo  y  la  neurolisis  celiaca  para  enfermedades  inﬂama-
orias  pancreáticas  crónicas  o  bien,  en  enfermedades  con
ondo  neoplásico.  En  nin˜os,  existe  poca  experiencia  en  su




cFigura  3  Aguja  de  neurolisis.
enos  como  método  para  paliar  el  dolor  mediante  el  blo-
ueo  celiaco.
Se  ha  documentado  que  el  bloqueo  químico  del  plexo
eliaco  guiado  por  USE  ofrece  varias  ventajas7,8,  ya  que
ueden  usarse  anestésicos  tópicos  de  tipo  bupivacaína  o
ien  combinarse  con  esteroides  de  depósito  como  la  triam-
inolona  o  la  metilprednisolona.  Un  bloqueo  neurolítico
onsiste  en  la  inyección  de  agentes  como  el  alcohol  abso-
uto  al  98%  o  bien  el  fenol  al  7.5%,  lo  que  destruye  las  vías
olorosas  por  desmielinización  segmentaria  o  degeneración
alleriana.  Esta  técnica  tiene  su  principal  indicación  en  el
aciente  oncológico,  aunque  ha  sido  recomendada  en  casos
e  recurrencia  temprana  en  enfermedad  benigna  y  se  funda-
entó  en  la  neurolisis  del  tronco  celiaco  inducida  con  etanol
ara  remisión  del  dolor  en  cáncer  de  páncreas9.
El  agente  de  elección  es  inyectado  mediante  una  aguja
ara  neurolisis  celiaca  o  una  aguja  ﬁna  de  aspiración-
nyección  de  19  G  bajo  guía  endosonográﬁca  en  tiempo  real,
on  un  ecoendoscopio  de  variedad  lineal,  ubicando  la  región
e  los  ganglios  celíacos  en  la  curvatura  menor  del  estómago
espués  de  la  aparición  del  tronco  celíaco  de  la  aorta10.  El
bordaje  anterior  evita  el  espacio  retrocrural  y  reduce  al
ínimo  el  riesgo  de  complicaciones  neurológicas  como  la
arestesia  o  la  parálisis  que  pueden  surgir  durante  el  abor-
aje  posterior  debido  al  espasmo  o a  la  trombosis  de  la
rteria  espinal  anterior.  Debido  a  esto,  el  bloqueo  del  plexo
eliaco  guiado  por  ultrasonido  es  considerado  una  técnica
egura  y  efectiva,  para  reducir  la  intensidad  del  dolor  con
na  baja  morbilidad,  superando  de  manera  global  a  las  otras
écnicas.
La  neurolisis  del  plexo  celíaco  guiada  por  ecoendoscopia
e  hace  con  control  doppler,  por  lo  que  parece  ser  una  opción
ás  segura  que  el  bloqueo  de  plexo  celiaco  percutáneo11.
Dicha  terapia  se  ha  usado  desde  principios  del  an˜o  2000
n  pacientes  con  dolor  asociado  a  enfermedades  pancreá-
icas.  Tradicionalmente  la  terapia  de  inyección  por  USE  se
asó  en  la  neurolisis  del  tronco  celiaco,  inducida  con  etanol
ara  remisión  del  dolor  en  cáncer  de  páncreas12.
El  tipo  de  aguja  para  la  neurolisis  es  variable  y  pueden
sarse  agujas  de  calibre  19  y  22  G,  sin  que  realmente  exista
inguna  variación  en  la  técnica  (ﬁg.  3).  La  vía  unilateral
stá  bien  aceptada,  aunque  diversos  autores  recomiendan
a  aplicación  bilateral.  En  ambos  casos,  se  usó  la  técnica  de
loqueo  unilateral,  porque  es  la  que  se  emplea  más  común-z  DM.  Bloqueo  celiaco  en  Pediatría  mediante  ultrasonido
evisión  de  la  técnica  en  2  casos.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016.
ente  en  los  reportes  a  nivel  mundial,  además  de  que  se
a  documentado  que  no  existen  diferencias  clínicas  de  los
esultados  con  respecto  a la  técnica  bilateral13. De  acuerdo
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hospital  de  apoyo  al  Hospital  de  Pediatría  en  la  búsqueda
etiológica  de  pacientes  con  pancreatitis  aguda,  pancreatitis
recurrente  idiopática  y  pancreatitis  crónica.  Los  pacientes
con  estos  diagnósticos  son  causa  de  internamientos  frecuen-
tes  al  Servicio  de  Urgencias  debido  al  síndrome  doloroso  que
presentan.
El  bloqueo  de  plexo  celiaco  guiado  por  USE  debe  consi-
derarse  como  una  opción  de  tratamiento  una  vez  analizados
la  frecuencia  de  los  internamientos,  el  uso  de  altas  dosis  de
narcóticos;  además  de  un  estudio  exhaustivo  del  historial
clínico,  de  los  estudios  de  gabinete  y  de  laboratorio  donde
conﬁrme  el  diagnóstico  de  pancreatitis  crónica  y  la  pobre
respuesta  al  manejo  del  dolor.
Ambos  pacientes  fueron  presentados  en  sesiones  en  con-
junto  con  los  médicos  tratantes  y  los  servicios  de  apoyo,
entre  los  que  se  encuentran  la  Clínica  del  Dolor,  así  como
para  el  análisis,  la  preparación  y  la  realización  de  los
procedimientos  por  el  Servicio  de  Gastropediatría  y  Gastro-
endoscopia,  con  previa  autorización  de  los  padres  o  tutores.
Los  analgésicos  orales  fueron  signiﬁcativamente  menores  en
dosis  a  las  4  semanas;  las  puntuaciones  del  dolor,  conjunta-
mente  con  la  sintomatología  generada  por  la  pancreatitis,
tuvieron  una  tendencia  a  la  mejoría  y  con  resultados  simi-
lares  a  la  experiencia  reportada  en  la  literatura  cientíﬁca.
Asimismo,  se  disminuyeron  los  efectos  adversos  producidos
por  el  uso  de  opioides  y  consecuentemente,  la  morbilidad
secundaria  al  procedimiento  en  nuestros  casos  fue  nula.
Conclusiones
La  técnica  en  adultos  puede  ser  adaptada  al  paciente  pediá-
trico,  cuando  el  dolor  ocasionado  por  pancreatitis  crónica  se
espera  de  difícil  control.  Los  autores  proponemos  que  la  neu-
rolisis  o  el  bloqueo  celiaco  pueden  ser  considerados  como
una  estrategia  inicial  para  el  manejo  del  dolor,  ya  que  con
ellos  podemos  disminuir  la  morbimortalidad  de  los  pacientes
con  pancreatitis  recurrentes;  es  decir,  los  cuadros  de  desnu-
trición,  así  como  el  resto  de  la  sintomatología  agregada  que
ﬁnalmente  impacta  en  el  desarrollo,  la  funcionalidad  y  la
calidad  de  vida  del  paciente  pediátrico.  Esta  técnica  puede
realizarse  con  intervalos  de  3-4  meses  hasta  en  3  ocasiones
antes  de  decidir  una  neurolosis  ﬁnal.
Las  publicaciones  con  relación  al  bloqueo  celiaco  guiado
por  USE  es  limitada  en  la  población  infantil,  por  lo  que  cree-
mos  que  hacen  falta  más  estudios  respecto  al  uso  de  esta
técnica,  que  compartan  la  experiencia  y  los  resultados,  para
emitir  así  una  recomendación  más  formal.Cómo  citar  este  artículo:  Membrillo-Romero  A,  Rascón-Martíne
endoscópico  para  el  manejo  de  dolor  por  pancreatitis  crónica.  R
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